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Ktéry z programéw zdrowotnych duzych partii jest pa-
nu najblizszy?

Nie ukrywam, ze uczestniczytem w tworzeniu progra-
mu Platformy Obywatelskiej, a wiec z nim sie identy-
fikuje. Z jednym zastrzezeniem: uwazam, ze nie moz-
na w stuzbie zdrowia wprowadza¢ catkowicie wolne-
go rynku, bo nigdzie na $wiecie rynek bez regulaciji
nie funkcjonuje.

A kiéry z programéw obecnie dziatajgcych partii jest
dla pana najdalszy?

Wszystkie propozycje zaktadajgce powrdt do budzeto-
wego finansowania opieki zdrowotnej. Gdy bytem mi-
nistrem, na wiasnej skérze odczuwatem, jak fatalnie
dziata taki system. Wewngtrz rzqdu ciggle odbywata
sie walka o przydziat $rodkéw, a minister finanséw
i tak znajdowat oszczednosci zawsze w dwaéch resor-
tach: zdrowia i edukacji. System budzetowy sprowa-
dza wszystkie problemy do permanentnego braku pie-
niedzy, catkowicie ignorujqc konieczno$¢ wprowadza-
nia mechanizméw obnizajgcych koszty, a podwyzsza-
igcych jakosé ustug. Te wiedze posiadtem nie tylko be-
dgc ministrem, ale réwniez potem, obserwujqc i stu-
diujgc funkcjonowanie chyba wszystkich wazniejszych
rozwigzan stosowanych na $wiecie.
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Wojna ryfiku ™

Rozmowa z Andrzejem Wojtyta,
wiceprzewodniczacym
sejmowe] komisji zdrowia,
bytym ministrem

b

A zatem ktéry system byloby najkorzystniejszy u nas?

Na poczgtku lat 90. bylismy zafascynowani systemem
angielskim, bo wéwczas, gdy mielismy system scen-
tralizowany, wydawat sie on najtatwiejszy do przenie-
sienia do Polski. Jednak tak sie nie stato i teraz nie
ma juz powrotu do tej drogi. Dzi§ uwazam, ze syste-
mu ochrony zdrowia nie mozna mechanicznie prze-
nies¢ z jednego kraju do drugiego, bo jest on scisle
zwigzany z lokalnymi warunkami, typowymi dla da-
nych nacji zachowaniami, z tradycjq i przyzwyczaije-
niami obywateli. Jednak jezdzgc po $wiecie, spoty-
kam sie ciggle z uwagami, dlaczego my w Polsce,
przeprowadzajgc rézne eksperymenty, tak uparcie
ignorujemy podstawowe rozwigzania, ktérych opis
mozna znalez¢ w kazdym podreczniku organizagji
ochrony zdrowia na $wiecie.

Co ignorujemy na przyktad?

Cho¢by podstawowq zasade méwigeq o tym, ze or-
ganizacja ochrony zdrowia musi opiera¢ sie na row-
nowadze miedzy konkurencjg a regulacjami admini-
stracyjnymi. Ta zasada réwnowagi powinna dotyczyé¢
zaréwno popytu na ustugi, jak i ich podazy. W syste-
mie organizacji ochrony zdrowia wystepujq odmien-




ne prawidtowosci niz w klasycznej ekonomii — podaz
nie réwnowazy popytu, ale go kreuje. Im wiecej tozek
szpitalnych, tomograféw, specjalistycznego sprzetu,
tym wiecej bedzie badan. Dlaczego? Bo tutaj dziata
reguta dyskretnego wptywu $wiadczeniodawcow na
pacjentéw. Klientem w stuzbie zdrowia nie jest pa-
cient, tylko lekarz. On ma wiedze, niezbedne i niedo-
stepne dla innych uprawnienia, licencie na leczenie,
a wiec dziata na rynku paramonopolistycznym. To nie
pacjent decyduje o leczeniu, ale — majgcy nad nim
olbrzymiq przewage — lekarz.

Obecnie pacjent nie jest chyba jednak oz tak bez-
bronny, bo opinii jednego lekarza moze przeciwsta-
wi¢ opinie innych. A gdy powierzy swoje zdrowie fir-
mie ubezpieczeniowej, to partnerami lekarzy dqig-
cych do nadudzielania $wiadczen bedq inni lekarze —
przedstawiciele firm ubezpieczeniowych — dgzqcy do
ich ograniczenia.

O ile asymetria informacyjna dotyczy relacii lekarz —
pacjent, fo réwniez wystepuje miedzy firmg ubezpie-
czeniowq a lekarzem. To firma — sprawujqca przez la-
ta opieke nad pacjentem — wie o nim wiecej niz poje-
dynczy lekarz. Zawsze jednak na koncu tancucha
znajduie sie pacjent. Dlatego tak wazne jest limitowa-
nie podazy, aby nie dochodzito do nadmiernego roz-
dmuchania liczby wykonywanych $wiadczen.

wody podstawowe, jakie pomocnicze, jakie technicz-
ne. Ponadto trzeba zdefiniowa¢ prawa pacjenta
w systemie oraz gwarancje panstwa. | wreszcie okre-
§li¢ ustawowe zadania panstwa i innych wtadz pu-
blicznych w zakresie profilaktyki i promociji zdrowia.
Nalezy takze wreszcie powota¢ urzqd oceny nowych
technologii medycznych oraz okreslajgcy standardy
i wytyczne dotyczqce udzielanych $wiadczen. Jeste-
$my bodaj jedynym krajem w naszej czesci Europy
nieposiadajgcym takiej naukowej i eksperckiej insty-
tucji. Kontraktowane za$ przez NFZ $wiadczenia nie
zawsze odpowiadajg zasadom ich skutecznosci, wy-
dajnosci kosztowej czy bezpieczenstwa. A jezeli mo-
wimy o paramedycynie... Nie trzeba catkowicie za-
myka¢ dostepu do leczenia ludziom, ktérzy nie sq wy-
ksztatconymi lekarzami. W wielu krajach dziatajg oni
oficjalnie, ale muszq ukonczy¢ podstawowe kursy, ich
gabinety powinny spetnia¢ odpowiednie standardy,
a oni sami poddajg sie tez systematycznej kontroli.
Nie fo co u nas, dzicz i wolnoamerykanka...

| nie dotyczy to jedynie ustug paramedycznych.

Niestety. Zeby cokolwiek zmienia¢, trzeba zaczqé od
ustawowego uregulowania, jok ma wyglgda¢ nasz
system, jokie sq gwarancje panstwa, a czego pan-
stwo obywatelom nie gwarantuje, trzeba ustali¢
standardy $wiadczen zdrowotnych. W obecnym sys-

33 Wielu cztonkow zespotu prof. Religi, prawdopodobnie wraz z nim samym, zdaje
sobie sprawe, ze projekt utworzenia 6 kas chorych musi ulec modyfikacji 37

W publicznej stuzbie zdrowia limitowanie idzie tak
daleko, Ze coraz wiecej ludzi korzysta z wizyt u szarla-
tanéw medycznych. Drzieki pariskiemu limitowaniu
ogromna ilo§¢ pienigdzy zasila sektor znachoréw
i paramedykéw.

Nie jest to wina limitowania $rodkéw, lecz fatalnie
dziafajgcego systemu. Wszedzie na $wiecie obowig-
zuje reguta, ze jezeli sektor publiczny dziata Zle, to lu-
dzie zwracajg sie ku znachorom i paramedykom.
Jednak ten rynek tez trzeba regulowa¢. Politycy zaj-
mujqcy sie zdrowiem powinni mie¢ wizje catosci sys-
temu i stwarza¢ bodzce do jego rozwoju w pozgda-
nym — ich zdaniem — kierunku.

Jest pan takim politykiem, a wiec joka jest parska wi-
zja catoéci?

Uwazam, ze najpierw trzeba zrobic¢ to, co prébowali-
$my na poczgtku lat 90., a potem w 2000 r. rozwine-
ta minister Cegielska — opracowa¢ ustawe opisujgcg
ustrdj polskiej ochrony zdrowia. Nie wolno systemu
zmienia¢ czeéciowo, np. zajmujqc sie jedynie finan-
sowaniem, ale trzeba zajgé sie opisem wszystkich ele-
mentéw. W takiej ustawie nalezy np. okresli¢, kio
w ogole moze dziata¢ na rynku, a kto nie, jakie sq za-

temie konkursy ofert czesto wygrywajq jednostki,
kidre wcale nie udzielajg kompleksowego $wiad-
czenia. Na przyktad zleca sie wykonywanie badania
mammograficznego, aby potem daé¢ pacjentce
zdjecie i... niech sobie sama dalej radzi. Tymczasem
standardem w cywilizowanych krajach jest skiero-
wanie takiej pacjentki — jesli badanie wykazato co$
niepokojgcego — do chirurga onkologicznego, aby
wykona¢ biopsie cienkoigtowq czy badanie histopa-
tologiczne. A potem — w razie potrzeby — operacje
chirurgiczng. | to w $cisle okreslonym czasie. Cze-
$ciowa ustuga nie ma sensu, moze bowiem grozi¢
pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta, gdy jest np.
zbyt czesto wykonywana. Tymczasem u nas jesli ga-
binet wystqpi w konkursie z takq ofertq, to zapewne
przegra z lekarzem, ktéry wykonuije tylko zdjecie, bo
bedzie od niego drozszy. Brak opracowania stan-
dardéw lub inaczej wytycznych klinicznych powodu-
ie, ze efekty leczenia sie nie poprawiajq, a koszty ro-
sng. Dopiero po opracowaniu standardéw powinni-
$my ewentualnie zmienia¢ zasady finansowania
zdrowia. Bez tego wrzucamy pienigdze do worka
bez dna, bo obecny system skonsumuje kazde $rod-
ki, jakie mu damy.
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Panskim zdaniem wyrzucamy pienigdze w btoto,
zwigkszajgc sktadke na zdrowie? A ewentualne wpro-
wadzenie wspétptacenia tez nie ma sensu?

Niestety. Z powodu uregulowan ustawowych co ro-
ku ptacimy coraz wiecej, za rok bedzie to juz 15
proc. sktadki pochodzqcej z naszych kieszeni (1),
a nie znajduje to zadnego odzwierciedlenia w po-
prawie dostepnosci do $wiadczen i w racjonalnym
wykorzystaniu zwiekszonych $rodkéw. A zatem po-
mysty lansujgce wspétptacenie jako metode zasila-
nia budzetow placdéwek ochrony zdrowia tez nie
zmieniq fej sytuaciji, a spowodujq szkodliwy spo-
tecznie efekt — poczucie ztamania zasady solidary-
zmu. Wspotptacenie powinno sie z czasem wpro-
wadza¢ nie po to, aby uzyskiwa¢ bezposrednio do-
datkowe $rodki, ale po to, aby zmniejszy¢ ewentu-
alnie naduzywanie niektérych ustug czy skierowac
strumien pacjentéw w strone tanszych i skuteczniej-
szych form opieki nad nimi, np. przez lekarza ro-
dzinnego. Wspétptacenie jest rynkowq regulacig
popytu na $wiadczenia. A wiec trzeba pamietac
o kolejnosci dziatan — najpierw nalezy uregulowac
strone podazowq rynku $wiadczen ubezpieczenio-

Gdy opracowywalismy ten projekt, byta inna sytu-
acja. Obecnie, po uchwaleniu ustawy o NFZ, wie-
lu cztonkéw tego zespotu, prawdopodobnie wraz
z prof. Religg, zdaje sobie sprawe z tego, ze po-
czqtkowy projekt powinien zosta¢ zasadniczo zmo-
dyfikowany. Uznajemy, ze powrét do ilug tam kas
chorych jest nierealny, a jednoczeénie NFZ musi
mie¢ konkurencje.

Wolna droga dla prywatnych, alternatywnych ubez-
pieczern? A moze tez zagranicznych?

Oczywiscie, przy zatozeniu, ze te podmioty spetnig
okreslone kryteria ekonomiczne i formalne, zapobie-
gajace np. ich bankructwu. Poza tym nie powinny
one dziata¢ dla zysku, czyli powinny by¢ organizacja-
mi non-profit. Przy takich ograniczeniach wzorem in-
nych krajéw, nie nastgpi to tak szybko...

To kto moze stworzy¢ realng konkurencie dla sieci
NFZ2

Wezmy na przyktad KRUS, ktéry ma gotowg ogdl-
nokrajowg sie¢ placowek. Gdyby go powigzac
z ogdlnopolskim systemem ochrony zdrowia, oka-

3 Gdy bytem ministrem, na wtasnej skorze odczuwatem, jak fatalnie dziafa
budzetowy system finansowania opieki zdrowotnej 37

wych, eliminujgc monopol Narodowego Funduszu
Zdrowia, a potem dopiero mysle¢ o zmianach do-
tyczqcych popytu, wprowadzajgc ze wspomnianych
powyzej wzgledow symboliczne wspotptacenie na
poziomie szpitala i specjalistyki. Przy zatozeniu
zwiekszenia roli lekarza pierwszego kontaktu nie-
porozumieniem jest wiec wprowadzanie optat na
poziomie podstawowe| opieki zdrowotnej. Nie
mozna przy tym zapomina¢ o ochronie biednych
i upo$ledzonych. Takie sq standardy miedzynaro-
dowe i to — jako panstwo nalezqce do UE — musi-
my uwzglednié.

Nalezy wréci¢ do kas chorych?

To nie ma sensu. Za duzo juz sie stato, spoteczenstwo
nie zaakceptuje kolejnej radykalnej zmiany. Mamy juz
sie¢ NFZ i trzeba sie pogodzi¢, ze bedziemy z nig zy¢.
Powinnismy tylko wprowadzi¢ konkurenta lub konku-
rentéw. Bo nie moze tak by¢, ze z jednej strony ma-
my wolny, a wiasciwie dziki, nieregulowany rynek
$wiadczeniodawcéw, a z drugiej monopol jednego
ptatnika — NFZ. Miedzy obydwoma elementami po-
winna by¢ réwnowaga.

Zaraz, zaroz... Przeciez byt pan cztonkiem zespotu
prof. Religi, kiéry opracowat projekt utworzenia
6 konkurujgeych ze sobq kas chorych. A tutaj propo-
nuje pan zachowanie sieci NFZ2
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zatoby sig, ze np. obejmuje blisko trzecig cze$¢ spo-
teczenstwa, gtéwnie na prowincji. Podobnie teore-
tyczng alternatywe wobec NFZ mogtby stworzyé
ZUS, kiéry przeciez dysponuje doskonale rozbudo-
wang siecig. Na $wiecie dziatalnoscig ubezpiecze-
niowg zajmujg sie towarzystwa ubezpieczen wza-
jemnych. W Polsce one tez juz funkcjonujg. Dla tych
instytucji dotqczenie do oferty ubezpieczen zdrowot-
nych nie stanowitoby problemu.

B, ZUS, KRUS... Prosze wybaczy¢, ale osobiscie
mam fatalne do$wiadczenia z biurokracig ZUS-owskg
i od razu uciekatbym do innych prywatnych, moze
zagranicznych ubezpieczen. Nie obawia sie pan, ze
podobnie postqpiliby lepiej zarabiajgcy i mtodsi
obywatele? A nasze postkomunistyczne molochy
pozostatyby ze starszymi i biednymi ubezpieczony-
mi, co doprowadzitoby system do rychtego ban-
kructwa?

Podobnych argumentéw uzywano, gdy wykreslano
z ustawy paragraf 4a, dopuszczajgcy mozliwosé
wprowadzenia ubezpieczen alternatywnych. Nie-
stusznie. Przeciez normalng prakiykg jest wprowa-
dzanie wspotczynnikéw odpowiednich dla wieku,
ktdre niwelujg to zagrozenie. Zgodnie z tq zasadg
ubezpieczalnia za leczenie oséb, powiedzmy po
60. roku zycia albo obcigzonych wyzszym ryzykiem



zdrowotnym, uzyskuje wiecej pieniedzy. Zatem — tyl-
ko z tej przyczyny — na pewno nie grozi jej bankruc-
two. Przeciwnie, o takich drogich pacjentéw kasy
bedq konkurowaty. Rozdziat $rodkéw zebranych
w postaci sktadek musi mie¢ charakter obiektywny.
Jesli w jakims funduszu zdrowotnym, nawet prywat-
nym, ubezpieczy sie wieksza liczba pacjentéw mto-
dych, to winien ofrzyma¢ on proporcjonalnie
mniejszq ilo$¢ srodkéw, bo ryzyko ubezpieczeniowe
populacji ludzi mtodych jest mniejsze i wydatki
zwigzane z opiekq i leczeniem réwniez sq nizsze.
Takie rekomendacje dla krajéw naszej czesci Euro-
py przedstawia wielu ekspertéw zagranicznych, np.
wybitny ekonomista uniwersytetu w Harvardzie Ja-
nos Kornai. Uwaza on, ze érodki zbierane w posta-
ci sktadek nalezy rozdziela¢ wg obiektywnego
wskaznika uwzgledniajgcego pte¢, demografie
(gtéwnie wiek) oraz w miare mozliwosci miejsce za-
mieszkania ubezpieczonego. Takie podejscie zapo-
biega wystgpieniu zjawiska spijania $mietanki, czy-
li ubezpieczania w niepublicznych ubezpieczal-
niach ludzi zdrowych i mtodych, co w ekonomii
zdrowotnej nazywa sie selekcjg ryzyka. Wiele kra-
jow rozwinietych przeéwiczyto ten problem. Wystar-
czy tylko pozna¢ doswiadczenia USA czy innych

NFZ nie potrafi ich wykrywaé?

Powiedzmy szczerze; jokimi $rodkami ma to robi¢?2
Skoro na funkcjonowanie administracji NFZ przezna-
czamy niewiele ponad 1 proc., a np. w Ameryce nie-
ktore firmy ubezpieczeniowe na ten cel wydajg nawet
do 25 proc. niebotycznie wiekszej sktadkie! Obcina-
igc radykalnie pienigdze na administracjie NFZ wyla-
lismy dziecko z kgpielg.

Wszystkim rozméwcom zadaje pytanie testowe: ile —
panskim zdaniem — w stuzbie zdrowia powinno by¢
udziatu prywatnego, a ile publicznego?

Dos$wiadczenia europeijskie wskazujqg, ze prywatyza-
cia moze objg¢ 20-30 proc. ustug medycznych,
a reszta powinna pozosta¢ w rekach wiadz publicz-
nych. Oczywiscie, wszyscy $wiadczeniodawcy muszg
spetnia¢ takie same standardy ustug, bedgce pod
kontrolg panstwa i korporacji zawodowych.

Podsumujmy. Trzeba uchwali¢ tylko 2 ustawy i nasz
system radykalnie sie poprawi. Najpierw ustawe
o ustroju medycznym, obejmujgcq wszystkie stan-
dardy, a nastepnie ustawe ubezpieczeniowq, do-
puszczajgcq konkurencie na rynku finansowania
$wiadczen. lle potrzeba na to czasu?

) Doswiadczenia europejskie wskazujg, ze prywatyzacja moze objac¢ 20-30 proc.
ustug medycznych, a reszta powinna pozosta¢ w rekach panstwa 37

krajow rozwinietych lub cho¢by Chile. | wyciggng¢
z tych do$wiadczen wnioski. Ponadto dostepna jest
bogata literatura na temat rozdziatu $rodkéw na
ochrone zdrowia. Nasi politycy jednak unikajq ko-
rzystania z literatury i do$wiadczen innych krajéw,
bedqc przeswiadczonymi o wihasnej nieomylnosci.
Moim zdaniem jest to podejscie nieodpowiedzial-
ne, a efekty tego obserwujemy obecnie.

Dlaczego obecnie — mimo rosngcych $rodkéw na
opieke zdrowotng — nie ma poczucia zwiekszenia
dostepnosci ustug i poprawy ich jakosci2

To prawda, co roku rosnie sktadka, mamy wzrost
gospodarczy, niezta jest $ciggalnos¢ sktadki, a wiec
pieniedzy jest wiecej, a mimo to wszyscy sq nieza-
dowoleni. Z prostego powodu, wzrosta liczba pod-
miotéw oferujgcych ustugi — w Wielkopolsce np.
o 30 proc. — a wiec wszyscy ofrzymuiq tych pienie-
dzy mniej. Dzieje sie tak dlatego, bo nikt nie wery-
fikuje sposobu wykonywania $wiadczen i deklaro-
wanych przez placéwki standardéw. Ten system ge-
neruje wrecz olbrzymiq ilo$¢ naduzyé. Sam znam
takie przypadki, kiedy na jednym zestawie sprzetu
pracujq — oczywiscie deklaratywnie — cztery rézne
podmioty. Mamy wiec do czynienia z epidemiqg
afer, z ktérych udaije sie wykry¢ znikomy procent.

Projekty obu ustaw mamy przygotowane. Potrzeba
tylko woli politycznej. Literatura w tym zakresie
i eksperci organizacji miedzynarodowych zalecajg,
aby reformy zdrowotne przeprowadza¢ na poczqt-
ku kadencji rzqdu i parlamentu. Okres 1-2 lat po
najblizszych wyborach bedzie wiec najlepszym ter-
minem. Jak pokazuje doswiadczenie, na $wiecie
reformy stuzby zdrowia wprowadza sie w zycie naj-
czesciej wtedy, gdy jest kryzys, czyli pod przymusem
ekonomicznym. A powinno sie to robi¢, gdy jest
gospodarczy boom, bo wtedy zmiany sq mniej do-
tkliwe spotecznie i tatwiejsze do przeprowadzenia.
Takie sq zalecenia ekspertéw publikowane w mie-
dzynarodowych raportach. U nas, przynajmniej
przez najblizsze 2 lata, prawdopodobnie bedzie sie
utrzymywat wzrost gospodarczy, a wiec — teoretycz-
nie — sytuacja jest korzystna. Dobrze, gdyby w tym
czasie w Polsce przeprowadzono konieczne zmiany
w finansowaniu i organizacji ochrony zdrowia. Je-
$li wtedy sie nie uda, poczekamy jeszcze cate lata,
narzekajgc na brak s$rodkéw i zlg organizacje
ochrony zdrowia w Polsce. A sytuacja w ochronie
zdrowia bedzie gtéwng przyczyng upadku kolej-
nych rzqdéw.

Rozmawiat Janusz Michalak
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